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Das Sisyphus-Syndrom im Gesundheitswesen: neue Evidenz
Abstract
DEUTSCH: Gesundheitsleistungen erinnern an eine Sisyphusarbeit. Um die Analogie zu begreifen,
betrachte man eine Entscheidung, mehr Mittel für Gesundheit zur Verfügung zu stellen. Dies führt zu
einer höheren Zahl von Überlebenden, die eine Mehrnachfrage nach Gesundheitsleistungen ausüben.
Die Aufwendungen für die Gesundheit steigen, und der Kreis schließt sich. Die Zielsetzung dieses
Beitrages besteht darin, frühere Untersuchungen zu verbessern, welche den Nachweis eines
Sisyphus-Syndroms in den Industrieländern nicht erbringen konnten. Dieses Mal gibt es Hinweise auf
ein solches Syndrom, das erst nach 10 Jahren seine Virulenz verliert.
ENGLISH: Health care may be similar to the work Sisyphus, a Greek hero who was condemned by the
Gods to push a big rock up a hill only to see it slip out of his hands before making it to the top. To see
why there my be a Sisyphus syndrome in health, consider an initial decision to devote more resources to
health. The likely consequence is an increased number of survivors, who exert political pressure in favor
of even more health care. If they succeed, the cycle goes into its next round and might even prove
explosive. Earlier research failed to identify this political feedback in industrial countries. Using
improved model formulation, data, and econometric methodology, this contribution does find evidence
suggesting the existence of a Sisyphus syndrome. However, the good news is that the cycle seems to be
dampened rather than explosive.
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Summary
Health care may be similar to the work Sisyphus, a Greek hero who was condemned by the
Gods to push a big rock up a hill only to see it slip out of his hands before making it to the top.
To see why there my be a Sisyphus syndrome in health, consider an initial decision to devote
more resources to health. The likely consequence is an increased number of survivors, who exert
political pressure in favor of even more health care. If they succeed, the cycle goes into its next
round and might even prove explosive. Earlier research failed to identify this political feedback
in industrial countries. Using improvedmodel formulation, data, and econometric methodology,
this contribution does find evidence suggesting the existence of a Sisyphus syndrome. However,
the good news is that the cycle seems to be dampened rather than explosive.
Resumé
Gesundheitsleistungen erinnern an eine Sisyphusarbeit. Um die Analogie zu begreifen,
betrachte man eine Entscheidung, mehr Mittel für Gesundheit zur Verfügung zu stel-
len. Dies führt zu einer höheren Zahl von Überlebenden, die eine Mehrnachfrage nach
Gesundheitsleistungen ausüben. Die Aufwendungen für die Gesundheit steigen, und der
Kreis schließt sich. Die Zielsetzung dieses Beitrages besteht darin, frühere Untersuchun-
gen zu verbessern, welche den Nachweis eines Sisyphus-Syndroms in den Industrieländern
nicht erbringen konnten. Dieses Mal gibt es Hinweise auf ein solches Syndrom, das erst
nach 10 Jahren seine Virulenz verliert.
1. Einleitung und Begründung
Als der englische Gesundheitsdienst geschaffen wurde, erwarteten seine Gründer, dass
die Krankheiten verschwinden würden. Die Bürger würden ja Zugang zu guter medizini-
scher Versorgung haben und dann für immer gesund und zufrieden bis an ihr Lebensende
bleiben. Die Geschichte hat diese Erwartung Lügen gestraft. Vielmehr hegen inzwischen
die Politiker bezüglich des Gesundheitswesens einen ganz anderen Verdacht, den Zwei-
fel und Ferrari (1992) das Sisyphus-Syndrom nannten. Gesundheitsleistungen erinnern
an die Arbeit von Sisyphus, einem griechischen Helden, der von den Göttern dazu ver-
dammt wurde, einen Felsen den Berg hinaufzurollen. Jedes Mal, wenn er beinahe den
Das Sisyphus-Syndrom im Gesundheitswesen: Neue Evidenz · 661
Gipfel erreicht hatte, entwich der Fels seinen Händen, und er musste wieder von vorne
anfangen.
Die folgenden Zusammenhänge mögen die Idee illustrieren. In einer Ausgangsperiode ent-
scheiden die Politiker, mehrMittel für die Gesundheit zur Verfügung zu stellen. Falls diese
Mittel Wirkung zeigen, werden Patienten überleben, die sonst gestorben wären. Da es nun
mehr Überlebende gibt, nimmt die Nachfrage nachGesundheitsleistungen zu. Soweit diese
Nachfrage privat finanziert wird, entsteht daraus kaum ein Problem; die Überlebenden
werden einfach ihre Krankenversicherungsverträge anpassen und einen größeren Teil ihres
Einkommens für die Gesundheit aufwenden. Doch die meisten Leistungen werden heut-
zutage durch die soziale Krankenversicherung sowie die öffentliche Hand finanziert. Statt
selber zu bezahlen, dürften speziell ältere Stimmbürger deshalb einen Anreiz haben, Poli-
tiker zu wählen, die das öffentliche Budget zu Gunsten der Gesundheit umgestalten. Die
damit einhergehende Zunahme der Gesundheitsausgaben schafft wiederum mehr Überle-
bende. Damit geht das Sisyphus-Syndrom in seine nächste Runde, wobei im Unterschied
zum Schicksal des griechischen Helden immerhin die erhöhte Lebenserwartung als posi-
tives Ergebnis zu verzeichnen ist.
Damit das Sisyphus-Syndrom existiert, müssen zwei Beziehungen gegeben sein (mögli-
cherweise mit verzögerter Wirkung):
1. Die Gesundheitsausgaben müssen insofern wirksam sein, als sie die Restlebenserwar-
tung (RLE) erhöhen. Für die Politiker ist diese Wirkung von besonderer Bedeutung,
falls sie im Rentenalter eintritt, weil die Rentner (in den meisten Ländern) nicht mehr
zur Finanzierung des Gesundheitswesens beitragen.
2. Die erhöhte RLEmuss sich ihrerseits (sei es durch einen verlängerten Planungshorizont
der Begünstigten oder durch zusätzliche Überlebende) in höheren Gesundheitsausga-
ben niederschlagen.
Die zweite Beziehung wird allerdings durch den Umstand verwischt, dass mehr Gesund-
heitsausgaben gegen das Lebensende mit einer kürzeren statt mit einer längeren RLE
einhergehen. Tatsächlich verdichten sich die Hinweise, wonach ein Großteil der lebens-
länglichen Gesundheitsausgaben während des letzten Jahres vor dem Tode aufgewendet
wird (Lubitz/Riley 1993, Zweifel et al. 1999). Bei einem Teil der Bevölkerung sind dem-
nach die Gesundheitsausgaben hoch, ohne dass die Zahl der Überlebenden zunimmt. Auf
der makroökonomischen Ebene wird der Anteil der Bevölkerung, die sich in ihrem letz-
ten Lebensjahr befindet, durch die Mortalitätsrate gespiegelt. Eine hohe Mortalität (die
ihrerseits von früheren Gesundheitsausgaben abhängen dürfte) geht deshalb mit hohen
Gesundheitsausgaben in der laufenden Periode einher. Da jedoch die Verstorbenen kei-
nen Druck zu Gunsten vermehrter Gesundheitsausgaben mehr ausüben können, wird die
Dynamik des Sisyphus-Syndroms gebremst.
In ihrer erstmaligen Untersuchung fanden Zweifel und Ferrari (1992) entgegen der damals
vorherrschenden Meinung unter den Gesundheitsökonomen, dass zehn Jahre zurücklie-
gende Gesundheitsausgaben in den OECD-Ländern die RLE im Alter 40 und 65 tatsäch-
lich erhöhten; die Beziehung Nr. 1 wurde also bestätigt. Doch was die Rückkopplung (die
Beziehung Nr. 2) betrifft, waren sie nicht in der Lage, eine statistische Beziehung zwischen
der RLE und den öffentlichen oder privaten Gesundheitsausgaben zu identifizieren, mög-
licherweise deshalb, weil sie den bremsenden Effekt der Mortalität nicht berücksichtigt
hatten. Insgesamt konnte man auf Grund ihrer Studie nicht behaupten, es gebe in den
OECD-Ländern so etwas wie ein Sisyphus-Syndrom.
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Die Zielsetzung dieses Beitrags besteht darin, dieses Ergebnis zu überprüfen. Dank einer
breiteren Datenbasis, verbesserter Spezifikation der zu schätzenden Zusammenhänge
sowie besserer ökonometrischer Methoden wäre denkbar, dass sich neue Evidenz zu
Gunsten der Existenz des Sisyphus-Syndroms finden lässt. Dabei geht es zentral um
die Rückkopplung von einer erhöhten RLE auf die (öffentlichen) Gesundheitsausgaben
(Beziehung Nr. 2). Somit gestaltet sich dieser Beitrag wie folgt. Der Abschnitt 2 ent-
hält eine Übersicht über die Literatur, gefolgt von einer präzisen Fassung der Sisyphus-
Hypothese. Der Abschnitt 3 präsentiert die Spezifikation der zu schätzenden Gleichungen,
eine Beschreibung der Datenbasis und der Variablendefinitionen. Die neue empirische
Evidenz folgt in Abschnitt 4, während Abschnitt 5 eine Zusammenfassung und Schluss-
folgerungen enthält.
2. Literaturübersicht
2.1. Die Produktion von Gesundheit
Der grundlegende Beitrag ist immer noch jener von Auster, Leveson und Sarachek (1969).
Die Autoren brachten Alters- und Geschlechts-standardisierteMortalitätsraten der ameri-
kanischen Bundesstaaten mit medizinischen und nicht-medizinischen Inputs (Ausbildung,
Einkommen und Umweltfaktoren) in Verbindung. Eine verlängerte Ausbildung schlug
sich negativ in der Mortalität nieder, höheres Einkommen und Teile des medizinischen
Inputs in einer erhöhten Mortalität. Hadley (1982) verfeinerte den Ansatz, indem er den
Landkreis zur Untersuchungseinheit machte. Einmal mehr erwies sich die Ausbildung
als mortalitätssenkend, das Einkommen diesmal auch in Bezug auf die Sterblichkeit der
Kinder, aber nicht eindeutig in Bezug auf jene der Erwachsenen. Ein neues Ergebnis war,
dass die Gesundheitsausgaben (HCE) doch die meisten alters- und geschlechtsspezifischen
Mortalitätsraten zu senken schienen. ImDurchschnitt betrug die Elastizität derMortalität
bezüglich HCE –0,15, bei den über 65-Jährigen sogar zwischen -0,25 und -0,44 (Hadley
1988).
Eine frühe Untersuchung der Gesundheitsproduktion, die auch Entwicklungsländer ein-
bezog, ist jene von Stewart (1971). Er betrachtete die Länder der westlichen Hemisphäre
im Jahre 1965 und brachte die Lebenserwartung bei Geburt mit den medizinischen Inputs,
der Analphabetenquote sowie dem Zugang zu sauberem Wasser in Verbindung. Alle drei
Inputs hatten kleine marginale Effekte im Falle der USA, während die Analphabetenquote
und das Trinkwasser signifikante Wirkungen in den weniger entwickelten Ländern auf-
wiesen.
Cochrane et al. (1978) verwendeten für ihre Korrelationsanalyse einenQuerschnitt von 18
Industrieländern im Jahr 1970. Eine größere Zahl von Ärzten ging mit einer höheren statt
einer niedrigen Mortalität einher (wobei die Autoren allerdings keinen Versuch machten,
die mögliche umgekehrte Kausalität zu prüfen). Die Mortalität korrelierte auch negativ
mit dem Pro-Kopf-Einkommen, so dass der positive Zusammenhang von Auster et al.
(1969) möglicherweise ein besonderes Phänomen der USA darstellt. Die Autoren bezogen
auch den Tabak- und Alkoholkonsum mit ein, fanden aber keine klare Evidenz für die
erwartete Erhöhung der Mortalität.
Was die unklare Rolle des Einkommens betrifft, kommt die Studie von Gerdtham und
Ruhm (2006) bezüglich neun spezifischer Todesursachen in den OECD-Ländern zum
Schluss, dass sechs negativ mit dem Einkommen variieren. Die Mortalität infolge von
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Herz-Kreislauf-Problemen weist dagegen einen statistisch signifikanten positiven Zusam-
menhang mit dem Einkommen auf. Zudem fanden die Autoren in fünf von neun Fällen,
dass ein höherer Nachfragedruck in der Wirtschaft (indiziert durch niedrigere Arbeitslo-
sigkeit) die Mortalitätsrate erhöhen kann.
Auf Grund eines Querschnitts der OECD-Länder im Jahre 1980 führten Zweifel und
Ferrari (1992) erstmals die Gesundheitsausgaben mit einer Verzögerung von 10 Jahren
als erklärende Variable ein, dies mit der Begründung, dass frühere medizinische Inter-
ventionen das Überleben jener Personen gewährleisteten, welche die jetzige Bevölkerung
bilden. Sie ersetzten auch die Mortalität durch die RLE, um die Entscheidungssituation
von in die Zukunft blickenden Individuen abbilden zu können. Die verzögerten Gesund-
heitsausgaben erwiesen sich tatsächlich als signifikant mit einer Elastizität (ausgewertet
an den Mittelwerten) von 0,15.
Frech und Miller (1999) berichteten zunächst auch über Forschungsergebnisse nicht-
ökonomischer Autoren, die sie zur Hauptsache auf arme Länder bezogen. Sie stimmten
darin überein, dass die Analphabetenquote und Ernährung, aber nicht die medizinischen
Leistungen die Gesundheit fördern. Die Autoren analysierten sodann wiederum einen
Querschnitt von OECD-Ländern im Jahre 1993, zur Hauptsache mit der RLE im Alter
40 und 60 als abhängiger Variablen. Ihre erklärenden Variablen sind das GDP, der Kon-
sum von Tabak, Alkohol und tierischen Fetten sowie HCE mit Verzögerungen bis zu 10
Jahren. Eine wichtige Neuerung besteht in der Aufteilung der Gesundheitsausgaben in
eine pharmazeutische und eine übrige Komponente. Es zeigt sich, dass die pharmazeuti-
sche Komponente auf die RLE wirkt, während der ganze Rest keinen signifikanten Effekt
aufweist.
In einer zweiten Untersuchung mit Daten aus dem Jahr 2000 verwendeten Miller und
Frech (2004) einen größeren Satz von erklärenden Variablen (namentlich die Fettleibig-
keit, die das erwartete Vorzeichen aufweist und signifikant ist). Nach wie vor geht der
entscheidende Einfluss von den pharmazeutischen Ausgaben aus. Ihre Spezifikation ist
allerdings doppelt-logarhitmisch, unterstellt also konstante Elastizitäten und damit not-
wendigerweise abnehmende marginale Produktivität der Gesundheitsausgaben, sobald
diese stärker zwischen den Ländern variieren als die Restlebenserwartung selbst.
Folgerung 1: Bezüglich der Produktionsfunktion für Gesundheit besteht ein Konsens,
dass wenigstens einige Komponenten der medizinischen Inputs zur Gesundheit bei-
tragen, und zwar mit Verzögerung und einer möglicherweise abnehmenden Grenz-
produktivität.
2.2. Die Gesundheitsausgabenfunktion
Es war Kleiman (1974), der als erster in einem Querschnitt von OECD-Ländern die
Gesundheitsausgaben (HCE) mit dem Bruttoinlandsprodukt (GDP) verband. Er berück-
sichtigte auch den Anteil der Bevölkerung im Alter 64 und darüber, fand aber keinen
statistisch signifikanten Zusammenhang. Deshalb schätzte Newhouse (1977) eine Bezie-
hung nur gerade zwischen den HCE und dem GDP pro Kopf, wiederum auf Grund eines
OECD-Querschnitts. Die berechnete Einkommenselastizität gab an, dass Gesundheits-
leistungen ein Luxusgut sind. Dieses Ergebnis wurde auch von Maxwell (1981) in einer
umfassenden internationalen Übersicht bestätigt.
Wiederum unter Verwendung von OECD-Daten brachte Leu (1986) den Anteil der Per-
sonen unter 15 und über 65 Jahren zurück ins Spiel. Seine wichtigste Neuerung war
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allerdings das Argument, dass ein größerer Anteil öffentlicher Gesundheitsausgaben die
Budgetmaximierung von Bürokraten erleichtert. Dieser Absicht stehen sowohl in einer
direkten Demokratie als auch in zentralistischen Staaten Hindernisse entgegen, so dass
dort der HCE-Anteil am GDP niedriger ausfallen müsste. Diese Voraussage wurde bestä-
tigt, ließ sich aber in späteren Untersuchungen nicht replizieren.
In ihrem ersten Versuch, die Rückkopplung von der RLE zu den Gesundheitsausgaben
als Teil des Sisyphus-Syndroms zu schätzen, fanden Zweifel und Ferrari (1992) schwache
statistische Hinweise, dass die RLE im Alter 65 negativ von HCE abhängen könnte. Die
Gesundheitsausgaben der öffentlichen Hand erweisen sich ebenso sehr als ein Luxusgut
wie die privaten, mit Einkommenselastizitäten weit über Eins. In einer Analyse von 70
Jahre alten Amerikanern gelang es Lubitz et al. (2003) einmal mehr nicht, eine Bezie-
hung zwischen dem Vorhandensein funktionaler Einschränkungen (die auf eine niedri-
gere RLE hinweisen), und den vorausgesagten zukünftigen HCE zu etablieren. Doch wie
in Abschnitt 3.3 ausgeführt wird, genügt es, dass ein solcher Zusammenhang in einer
Teilmenge der Population wirkt, um das Sisyphus-Syndrom zu begründen.
Eine kombinierte Zeitreihen-Querschnitt-Analyse der OECD-Länder wurde erstmals von
Gerdtham et al. (1992) durchgeführt. Die Autoren führten eine Reihe neuer erklärender
Variablen ein, so namentlich die Ärztedichte, den Anteil der Krankenhausausgaben an
denHCE sowie kategorische Variablen für die Einzelleistungsvergütung und rationierende
Maßnahmen. Für die vorliegende Studie ist von besonderem Interesse, dass sie einen 10%
höheren Anteil von Einwohnern im Alter 65+ (im Vergleich zur Altersgruppe 15-64) in
Verbindung bringen mit einer Zunahme von HCE von beinahe 2%, dies im Widerspruch
zu allen anderen bis hier zitierten Untersuchungen. Indem sie die Beobachtungsperiode
auf 1970-1991 ausweiteten, konnten Gerdtham et al. (1998) eine ganze Reihe zusätz-
licher institutioneller erklärender Variablen einbringen, darunter die ,Capitation‘ (d.h.
die Honorierung der Ärzte mit einem Festbetrag je eingeschriebenen Patienten) sowie die
Begleichung der Rechnungen zunächst durch den Patienten statt die Krankenversicherung.
Beides ist mit niedrigeren HCE verbunden. Tabakkonsum ist ein signifikanter Prädiktor
höherer HCE, währenddem der Anteil der alten Bevölkerung (diesmal 75+) keine signi-
fikante (möglicherweise sogar eine negative!) Wirkung auf HCE zu haben scheint.
Bei jeder Zeitreihenanalyse könnte die Annahme der Stationarität verletzt sein, namentlich
natürlich im Falle der Variablen HCE und GDP. Dies ist auch eine potenzielle Schwach-
stelle der Untersuchung von Breyer und Ulrich (2000) mit Daten der deutschen Gesetzli-
chen Krankenversicherung. Deshalb setzte Barros (1998) das Wachstum von HCE 1960-
1990 mit demWachstum des GDP in den OECD-Ländern in Verbindung. Das sog. Gate-
keeping, die Honorierung der Ärzte durch den Staat und die Integrierte Versorgung bil-
deten kategorische Variablen, die sich jedoch alle als nichtsignifikant erwiesen, sobald
die Ausgangsbedingungen statistisch kontrolliert wurden. Die Einkommenselastizitäten
von HCE liegen zwischen 0,62 und 0,92.
Da das Schwergewicht dieser Untersuchung nicht so sehr auf der Schätzung der Einkom-
menselastizität von HCE liegt, wird die Prüfung der Stationarität nicht weiter verfolgt.
Im Sinne einer Trendbereinigung wird die abhängige Variable als HCE-Anteil am GDP
definiert. Schließlich dreht sich ja auch der öffentliche Diskurs sehr stark um die Gesund-
heitsquote und nicht so sehr um die Gesundheitsausgaben als solche.
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Folgerung 2: Mit einer Ausnahme gibt es keine Hinweise, die nahe legen, dass ein hoher
Anteil von Individuen im oder am Rentneralter höhere Gesundheitsausgaben verur-
sacht. Signifikante erklärende Variablen sind das Bruttoinlandsprodukt und mög-
licherweise der Tabakkonsum.
2.3. Der kombinierte Ansatz: Das Sisyphus-Syndrom
Den theoretischen Ausgangspunkt bildet die Tatsache, dass ein Individuum nicht nur
seine Gesundheit, sondern auch sein Vermögen und sein Humankapital (englisch: health,
wealth und wisdom) steuern muss (vgl. Abb. 1). Das dynamische Optimierungsproblem
besteht in einer Folge von Portfolio-Allokationen, welche die Anteile der drei Aktiva
festlegen. Die formelle Modellbildung beschränkte sich allerdings bisher auf Gesundheit
und Vermögen [vgl. Grossmann (2000) für eine umfassende Übersicht]. Mindestens in
Bezug auf die Gesundheitskomponente wird diese lebenszeitliche Optimierung auch durch
Umwelteinflüsse (z.B. Grad der Industrialisierung oder der Urbanisierung) beeinflusst.

































Die rechte Seite der Abbildung 1 zeigt die abgeleitete Nachfrage nach Gesundheitsleistun-
gen; fett gedruckte Größen sind Teil des Sisyphus-Syndroms. Die Gesundheitsausgaben
(HCE) werden durch eine Diskrepanz zwischen dem angestrebten und dem tatsächlichen
Gesundheitsbestand ausgelöst. Im Übrigen spielen auch relative Preise und die Regulie-
rung des Gesundheitswesens eine Rolle. Dies bedeutet aber, dass HCE keine exogene
Determinante der Gesundheit sein kann – eine Tatsache, die bislang in den Untersu-
chungen zur Gesundheitsproduktion nicht berücksichtigt wurde, denn üblicherweise wird
HCE als zeitgleiche exogene erklärende Variable verwendet. Der Input von HCE dürfte
zwar (möglicherweise mit Verzögerung) den tatsächlichen Gesundheitsbestand verbes-
sern, doch bleibt der erreichte Wert unter einem kritischen Niveau, kommt es zum Tod.
Der Zyklus des Sisyphus findet dann ein Ende. Falls anderseits der erreichte Gesund-
heitszustand das Überleben gewährleistet, kann das betroffene Individuum darauf zäh-
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len, eine bestimmte Zahl von Perioden von seinem Aufwand zu Gunsten der Gesundheit
profitieren zu können. Die Restlebenserwartung (RLE) gibt die Zahl dieser Perioden an.
Die Rückkopplung von HCE zum laufenden Gesundheitsbestand legt auch die Zahl der
Überlebenden fest, die in der Lage sind, Nachfrage nach Gesundheitsleistungen auszuüben
und HCE zu verursachen.
Es ist diese Rückkopplung, die das Sisyphus-Syndrom begründet: Gegeben, dass die
Gesundheitsausgaben exogen zugenommen haben, z.B. durch eine Ausweitung der Versi-
cherungsdeckung, überleben mehr Individuen den Zyklus. Die meisten von ihnen haben
zudem eine längere RLE, so dass sich ein verbesserter Gesundheitszustand länger auszahlt.
Damit nimmt der optimale Gesundheitsbestand einen höheren Wert an, was ceteris pari-
bus die Diskrepanz zwischen dem Sollwert und dem Istwert vergrößert. Dies wiederum
löst zusätzliche HCE aus (vgl. den gestrichelten Pfeil der Abb. 1). Andererseits dient der
direkte Effekt der HCE dazu, diese Diskrepanz abzubauen. Der Nettoeffekt von HCE
auf die Diskrepanz zwischen Soll- und Istwert der Gesundheit ist damit unbestimmt und
muss empirisch ermittelt werden.
Diese Vorstellungen begründen die Definition einer erklärenden Variablen, die es bisher
nicht gab. Sie heißt SISYPH, weil sie die potenzielle Wirkung des Sisyphus-Syndroms spie-
gelt. SISYPH ist das Produkt zweier Faktoren. Der erste istRLE, d.h. die Zahl der Zyklen,
welche ein Individuum eines gegebenen Alters noch durchlaufen wird. Doch so lange der
Bevölkerungsanteil mit erhöhter RLE klein ist, bleibt der Effekt von RLE gering. Der
zweite Faktor ist der Anteil der Individuen mit einem bestimmten Wert RLE (näherungs-
weise in einem bestimmten Alter) an der Gesamtbevölkerung. Da Individuen im Renten-
alter kann mehr zur Finanzierung der zukünftigen Gesundheitsausgaben beitragen, wird
der Bevölkerungsanteil der über 65-Jährigen verwendet, um damit die finanzpolitische
Relevanz des Sisyphus-Syndroms abzubilden.
Die bisherige Beschreibung des Sisyphus-Syndroms ist aber immer noch unvollständig.
Einige Individuen wenden viel HCE auf in der Hoffnung, zu überleben. Dennoch sterben
sie, was die Diskrepanz zwischen Soll- und Istwert der Gesundheit besonders groß macht.
Diese Individuen haben zwar HCE aufgewendet, ohne jedoch zum Sisyphus-Syndrom bei-
zutragen. Dieser abschwächende Effekt der Mortalität (vgl. Abschnitt 1) muss berück-
sichtigt werden, um die Dynamik des Syndroms nicht zu überschätzen. Die Mortalitäts-
rateMORT gehört damit zu den erklärenden Variablen von HCE. Auch dieser Umstand
wurde in den bisherigen Untersuchungen nicht berücksichtigt.
Folgerung 3: Eine präzise Spezifikation des Sisyphus-Syndroms verlangt die Endogeni-
sierung der Gesundheitsausgaben sowie die Aufnahme der Variablen SISYPH und
MORT in die HCE-Funktion.
3. Empirische Spezifikation, Datenbasis und Variablen
Die theoretischen Überlegungen des vorhergehenden Abschnittes geben Hinweise zur
empirischen Spezifikation der Zusammenhänge, die das Sisyphus-Syndrom ausmachen.
Im Idealfall sollten zur Schätzung individuelle Längsschnittdaten verwendet werden; die
Datenverfügbarkeit bedingt jedoch die Verwendung von aggregierten Indikatoren.
Zwei Fragen sind vorab zu klären. Die eine betrifft die Wahl der Wirkungsverzögerung.
Weisen sowohl GDP und HCE die gleiche Verzögerung auf, wird die Multikollinearität
zum Problem. Da das Schwergewicht dieses Beitrages auf der Wirkung der HCE liegt,
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wird im folgenden GDP als Budgetbeschränkung und nicht als Lebensstil-Variable inter-
pretiert. Dann aber kann GDP nicht verzögert in die Regression eingehen. Die Variablen
HCE, ALC (Alkoholkonsum) und CAL (Kalorienkonsum) sind jedoch unter verschiede-
nen Verzögerungen zu prüfen. Erste Schätzungen zeigten, dass der Tabakkonsum keinen
signifikanten Effekt aufweist, wahrscheinlich weil die Datenbasis zu viele Lücken bezüg-
lich dieser Variablen aufweist, so dass nur wenige Beobachtungen zur Verfügung stehen.
Die übrigen geprüften Verzögerungen betragen 3, 5 und 10 Jahre. Dies hat zur Folge, dass
der Stichprobenumfang jeweils sowohl in Bezug auf die erfassten Länder als auch Jahre
variiert. Daraus ergibt sich die Gefahr, dass „Ausreißer-Länder“ mit vielen, „normale“
dagegen mit wenigen Beobachtungen repräsentiert sind. Was die „richtige“ Verzögerung
betrifft, so wurden Hausman (1978)-Tests zu ihrer Bestimmung angewendet.
Das zweite Problem ist die Wahl zwischen einer „Random Effects“-(RE) und einer „Fi-
xed Effects“ (FE)-Spezifikation. Der Vorteil von RE liegt darin, dass weniger Freiheits-
grade aufgewendet werden müssen. Andererseits müssen die länderspezifischen Kompo-
nenten des Fehlerterms mit den erklärenden Variablen unkorreliert sein, um die Konsis-
tenz der Schätzung zu gewährleisten. Demgegenüber enthält die FE-Variante viel Infor-
mation bezüglich der speziellen Eigenschaften eines Landes, führt jedoch mit 30 länder-
spezifischen kategorischen Variablen rasch zu einem Multikollinearitäts-Problem. Eine
Lösung könnte darin bestehen, nichtsignifikante kategorische Variablen auszuschließen.
Doch damit handelt man sich jedes Mal einen möglichen Fehler zweiter Art ein, d.h. der
Regressor gehört in die Gleichung, obschon der statistische Test seinen Ausschluss nahe
legt. Die hier verfolgte Schätzstrategie besteht darin, beide Varianten zu schätzen und
wiederum auf der Grundlage eines Hausman (1978)-Tests zu entscheiden.
Da die Spezifikation der Produktionsfunktion weitgehend offen ist, wurden in der Pro-
duktionsbeziehung des Sisyphus-Modells variable Grenzproduktivitäten zugelassen. Die-
ser Teil besteht aus Gleichungen für die Restlebenserwartung von Frauen und Männern
im Alter 60 (RLEF, RLEM), dem Bevölkerungsanteil von Personen im Alter 65 und mehr
(POP65, da nicht durchweg nach Geschlecht aufgetrennt verfügbar) und der Mortalität
der Gesamtbevölkerung (MORT). Zur Vereinfachung werden die Subskripte für die Län-
der und Jahre im folgenden überall ausgelassen, mit Ausnahme der Störgröße und k = 3,
5, 10 für die Verzögerung. Im Falle der RE-Spezifikation ergibt sich somit (s.u.)
y = α + β1GDP+ β2GDP2 + β3HCE-k + β4HCE2-k + β5ALC-k + β6ALC2-k
+β7CAL-k + β8CAL2-k +wit (1)
Die Variablen sind definiert wie folgt (vgl. Tabelle 1 für eine statistische Beschreibung),
mit k = 3, 5, 10 für die möglichen Verzögerungen: y1 = RLEF ist die Restlebenserwar-
tung von Frauen im Alter 60; y2 = RLEM ist die Restlebenserwartung von Männern im
Alter 60; y3 = POP65 ist der Bevölkerungsanteil von Individuen im Alter 65 und höher;
y4 = MORT ist die Mortalitätsrate der Bevölkerung beider Geschlechter, alle Alter-
sklassen, je 100 000 Einwohner; GDP ist das Bruttoinlandsprodukt pro Kopf, nominell,
umgerechnet in US$ 1 000, GDP2 steht für quadrierte Werte von GDP; HCE
-k sind die
Gesundheitsausgaben pro Kopf insgesamt, nominell, umgerechnet in US$ 1 000; ALC
-k
ist der Alkoholkonsum pro Kopf in Litern; CAL
-k ist der Konsum von Kilokalorien pro
Kopf;
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Tabelle 1 Beschreibende Statistik, 1970-2000
Mittel 1970 1970 2000 2000
Gesamt mina maxa mina maxa
RLEF 21.973 16.0 20.9 18.2 22.9
RLEM 17.678 14.1 17.8 16 21.4
POP65 13.369 3.1 14.1 5.3b 17.8b
MORT 845.888 852.3 1328.5 670.9b 1173.5b
HCE/GDP 7.571 2.584 6.951 5.412b 12.865b
RPH 89.820 54.8 121.6 98.6 108.1
GDP 15.762 0.272 5.027 2.974 42.315
HCE-10 0.522 0.006 0.144 0.082 2.820
ALC-10 11.018 0.9 23.7 1.4 16.6





a Die Minima und Maxima für 1970 and 2000 beziehen sich auf die verfügbare Gesamtstichprobe,
auch wenn manche Beobachtungen in der in Tab. 5 gezeigten Schätzung nicht verwendet werden.
b 1999
c Berechnete Variable, vgl. Gleichung (3) im Text. Werte für 1970 und 2000 sind nicht verfügbar
wegen fehlender Angaben zûPOP65,̂RLEF oder̂RLEM
Die Quelle sämtlicher Angaben ist OECD (2001), eine Quelle, die für Probleme bekannt
ist. Eines davon sind die nationalen Unterschiede in der Abgrenzung des Gesundheitswe-
sens, die verschiedene Körbe von Dienstleistungen ergeben. Ein anderes Problem ist die
mangelnde Vergleichbarkeit und Präzision der Deflatoren. Wegen dieser Schwierigkeiten
wurde HCE nicht mit nationalen Preisindices, sondern lediglich durch Umrechnung in
US$ deflationiert [ohne dabei Kaufkraftparitäts-Indikatoren zu verwenden, die zusätzli-
che Messfehler mit sich bringen könnten; vgl. Gerdtham und Jönsson (1991)].
Der Störgröße ωit wird zunächst Autokorrelation 1. Grades unterstellt, indem ωit =
ηit + ρηi,t-1 (ρ: Autokorrelationskoeffizient). Zusätzlich hat ωˆit = ηˆit + ρˆηˆt-1 eine 2-
Faktoren RE-Spezifikation vom Typ ωˆit = νi + εit. Beide Spezifikationen wurden durch
einen Hausmann und Arrelano-Bond Test bestätigt. Hingegen wird zwischen den vier
Gleichungen keine Korrelation der Störterme zugelassen.
In der FE-Alternative dienen die USA als Basisland. Die maximale Zahl von 29 Dummy-
Variablen Di war nicht möglich wegen Multikollinearität. Um sie abzuschwächen, muss-
ten jeweils zehn Länder aus der Stichprobe ausgeschlossen werden. Interessanterweise
handelte es sich bei den vier Gleichungen um die gleichen Länder; dennoch ließ sich die
Präzision der Schätzung nicht durch eine Gleichsetzung gewisser Koeffizienten erhöhen.
Ebensowenig ließ sich eine Gruppierung von Ländernmit ähnlichen Schätzwerten der län-
derspezifischen Dummy-Variablen durchführen. Deshalb wird die FE-Variante wie folgt
spezifiziert:
y = α′ + β′1GDP+ β′2GDP2 + β′3HCE-k + β′4HCE2-k + β′5ALC-k + β′6ALC2-k
+ β′7CAL-k + β′8CAL2-k + γ ′Di + μit . (2)
mit μit = η′it + ρ′η′i,t-1, wobei η′it und ρ′ analog zu Gleichung (1) definiert sind.
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Die Variable SISYPH ergibt sich aus den vorausgesagten Werten aus den Gleichungen






Die zweite Beziehung des Sisyphus-Modells wird als abgeleitete Nachfrage nach Gesund-
heitsleistungen definiert, und zwar in Form einer Ausgabenanteils-Funktion, um eine
Trendbereinigung zu erreichen. Dabei steht error in Analogie zu den Gleichungen (1)
und (2) je nachdem für eine RE- oder eine FE-Spezifikation:
HCE/GDP = α′′ + β′′1GDP+ β′′2RPH + β′′3̂MORT + β′′5 ̂SISYPH + error. (4)
Die zusätzlichen Variablen sind definiert wie folgt. HCE/GDP ist der Anteil der Gesund-
heitsausgaben am Bruttoinlandsprodukt, beide Variablen nominell, in Prozent;RPH steht
für den Preisindex der Gesundheitsdienstleistungen relativ zum Preisindex des Bruttoin-
landsprodukts (GDP). SISYPH ist der vorausgesagte Wert von RLE, gemittelt über die
beiden Geschlechter und multipliziert mit POP65 [für Einzelheiten vgl. Gleichung (2)].
ImUnterschied zu den Gleichungen (1) und (2) enthält die Gleichung (4) keine quadrierten
Terme, um extreme Multikollinearität zu vermeiden. Denn die Variable ̂SISYPH hängt
bereits von den Werten quadrierter Regressoren ab [vgl. Gleichung (1) und Gleichung




Wie am Anfang des Abschnitts 3 ausgeführt, wurden Hausman-Spezifikationstests durch-
geführt, um die zutreffende Fehlerstruktur und die zutreffende Verzögerung festzulegen.
Fixed effects (FE) gegen random effects (RE) wurden mit Verzögerungen von (3, 5, 10)
Jahren kombiniert, was 6!
(6−2)!2! = 15 Möglichkeiten ergibt. In diesen 16 Kombinatio-
nen bildet RE die Nullhypothese, die gegen FE getestet wird. In den 15 gegenseitigen
Vergleichen dominiert die FE-Alternative nie, mit einer Ausnahme, wogegen die RE-
Alternative immerhin in drei von 15 Tests ohne Ausnahme und in drei weiteren mit nur
einer Ausnahme dominiert. Dies spricht für die RE-Spezifikation. Die Präferenz der RE-
Spezifikation bezüglich der drei Verzögerungen ergab Dominanz von k = {3,5,10} in
{6,2,7} Vergleichen. Insgesamt scheint es angebracht, eine RE-Spezifikation mit einer
Verzögerung von k = 10 Jahren zu schätzen.
4.1.1. Der Einfluss von HCE auf die Restlebenserwartung (RLE)
Im früheren Beitrag von Zweifel und Ferrari (1992) wurde die Restlebenserwartung von
Männern und Frauen imAlter 40 und 65 unterschieden, imWesentlichen, um die Zahl der
Beobachtungen zu vervierfachen. Doch die Unterschiede zwischen Alter 40 und 60 erwie-
sen sich in der jetzigen Untersuchung als vernachlässigbar klein. Dies zeigte sich nament-
lich bei der Berechnung der kritischen Werte, wo positive in negative Effekte umschla-
gen und umgekehrt (s.u.). Da zudem das Hauptinteresse den Individuen in der Nähe des
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Koeffizient z P > z Koeffizient z P > z
GDP 0.122 5.43 0.000 0.077 4.90 0.000
GDP2 -0.002 -3.91 0.000 -0.001 -2.95 0.003
HCE-10 2.045 4.82 0.000 2.022 4.49 0.000
HCE2-10 -0.565 -3.60 0.000 -0.491 -2.95 0.003
ALC-10 -0.043 -0.70 0.484 0.022 0.23 0.822
ALC2-10 0.002 1.02 0.307 -0.001 -0.22 0.827
CAL-10 0.786 0.65 0.515 -0.723 -1.08 0.281
CAL2-10 -0.083 -0.50 0.614 -0.135 1.53 0.125
Konstante 18.572 9.11 0.000 16.883 13.94 0.000
Wald χ2(8) 210.64 338.33





a Hinweis: Für diese Schätzung wurden Daten verwendet von (Häufigkeit): Australien (21),
Österreich (29), Belgien (22), Kanada (12), Dänemark (18), Finnland (17), Deutschland (13),
Irland (15), Japan (2), Luxemburg (4), Neuseeland (19), Norwegen (29), Portugal (15), Spanien
(13), Schweden (16), Schweiz (25), Vereinigtes Königreich (18), USA (15)
Rentenalters gilt, werden in Tabelle 2 nur geschlechtsspezifische Ergebnisse für Alter 60
gezeigt.
Ein höherer GDP-Wert geht in der gleichen Periode mit einem höheren Wert von RLE
bei beiden Geschlechtern einher (wobei Frauen möglicherweise stärker betroffen sind und
GDP auch umgekehrt von der RLE). In Übereinstimmung mit Zweifel und Ferrari (1992)
sowie Frech und Miller (1999) kann eine abnehmende Grenzproduktivität des Einkom-
mens nicht ausgeschlosen werden, indem GDP2 einen negativen Koeffizienten aufweist.
Auch wasHCE-10 betrifft, wird die frühere Untersuchung von Zweifel und Ferrari bestä-
tigt: Frühere Gesundheitsausgaben haben eine positive Auswirkung auf die RLE in bei-
den Geschlechtern. Da die quadrierte erklärende Variable hoch signifikant ist, lässt sich
ein kritischer Wert berechnen, jenseits dessen zusätzliche HCE vor zehn Jahren kontra-
produktiv wirken (engl. flat-of-the-curve-medicine). Bei den Frauen beträgt dieser Wert
ungefähr US$1 800 und bei den Männern US$ 2060; zum Vergleich: der Mittelwert der
Stichprobe liegt im Jahre 2 000 bei US$ 1 175. Früherer Konsum von Kalorien zeigt keinen
Einfluss, während derjenige von Alkohol sogar die Restlebenserwartung fördert, zumin-
dest bei geringen Quantitäten. Ähnliche Aussagen hätten sich ergeben, wenn man eine
Verzögerung um drei statt zehn Jahren vorgegeben hätte.
4.1.2. Einflüsse auf den Anteil der über 65-Jährigen
Um einen gegebenen Wert von RLE mit dem betroffenen Bevölkerungsanteil zu gewich-
ten und so die Variable SISYPH [definiert in der Gleichung (3)] zu bilden, muss der
Anteil Individuen im Alter 65+ bestimmt werden. Die Ergebnisse der Tabelle 3 weisen
tatsächlich auf Endogenität von POP65 hin, doch nicht in Bezug auf HCE-10, sondern in
Bezug auf GDP. Ein höheres Einkommen geht mit einem höheren Anteil POP65 bis zum
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Tabelle 3 Bevölkerungsanteil der 65+-Jährigen, 1970-2000
POP65
a
Koeffizient z P > z
GDP 0.115 6.64 0.000
GDP2 -0.002 -4.67 0.000
HCE-10 0.626 1.35 0.177
HCE2-10 -0.170 -0.97 0.333
ALC-10 0.174 2.75 0.006
ALC2-10 -0.005 -2.89 0.004
CAL-10 -0.274 -1.40 0.161
CAL2-10 0.050 1.80 0.071
Konstante 11.270 14.15 0.000
Wald χ2(8) 332.63





a Hinweis: Für diese Schätzung wurden Daten verwendet von (Häufigkeit):
Australien (21), Österreich (30), Belgien (30), Kanada (30), Dänemark (19),
Finnland (19), Frankreich (2), Deutschland (14), Irland (30), Japan (2), Luxem-
burg (12), Niederlande (2), Neuseeland (20), Norwegen (30), Portugal (20),
Spanien (29), Schweden (17), Schweiz (26), Vereinigtes Königreich (25), USA
(16)
Betrag von US$ 28750 einher. Demgegenüber haben die Variablen CAL-3 und ALC-3
keinen statistisch erkennbaren Effekt; immerhin hätte HCE-3 die statistische Signifikanz
erreicht. Früherer Alkoholkonsum (ALC-10) hat eine eindeutig positive Auswirkung auf
POP65, allerdings mit abnehmender marginaler Wirkung (der Koeffizient von ALC2-10
ist negativ).
4.1.3. Einflüsse auf die Mortalität
Die Mortalität ist keine zentrale Variable des Sisyphus-Syndroms, sondern dient zur
Hauptsache dazu, die Zunahme der Gesundheitsausgaben gegen Ende des menschlichen
Lebens zu berücksichtigen. Deshalb werden in der Tabelle 4 keine geschlechts-spezifischen
Regressionen dargestellt. In Übereinstimmung mit dem frühen Beitrag von Auster et al.
(1969) für die USA könnte ein höherer Wert von GDP möglicherweise die Mortalität
im oberen Teil der Stichprobe (jenseits von US$ 35000) steigern. Dies trifft erstaunli-
cherweise auch auf HCE-10 jenseits von US$ 1490 zu, was die Untersuchungsergebnisse
von Zweifel et al. (1999) auf der Ebene der aggregierten Beobachtungen bestätigt. Es
besteht eine markante positive Korrelation zwischen der Nähe zum Todeszeitpunkt (hier
angezeigt durch MORT) und HCE 10 Jahre früher. Lebensstil-Variablen dagegen sind
alle statistisch nichtsignifikant. Diese Aussagen würden auch dann zutreffen, wenn die
Verzögerung auf drei statt zehn Jahre festgelegt worden wäre.
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Tabelle 4 Bestimmungsgründe der Mortalität, 1970-2000
MORT
a
Koeffizient z P > z
GDP -8.319 -3.46 0.001
GDP2 0.118 1.84 0.065
HCE-10 -203.305 -5.68 0.000
HCE2-10 68.349 4.02 0.000
ALC-10 -16.843 -1.85 0.065
ALC2-10 0.452 1.78 0.075
CAL-10 86.145 1.32 0.188
CAL2-10 -15.036 -1.78 0.075
Konstante 1025.007 8.42 0.000
Wald χ2(8) 431.15





a Hinweis: Für diese Schätzung wurden Daten verwendet von (Häufigkeit):
Australien (19), Österreich (30), Belgien (26), Kanada (28), Dänemark (16),
Finnland (16), Deutschland (13), Irland (27), Luxemburg (10), Neuseeland (19),
Norwegen (28), Portugal (19), Spanien (27), Schweden (14), Schweiz (21),
Vereinigtes Königreich (24), USA (14)
4.2. Einflüsse auf die Gesundheitsquote am GDP
In Übereinstimmungmit der Argumentation in Abschnitt 4.1 ist die abhängige Variable als
HCE/GDP definiert. In der früheren Untersuchung des Sisyphus-Syndroms von Zweifel
und Ferrari (1992) wurde zwischen privaten und öffentlichen HCE unterschieden. Es ging
darum zu prüfen, ob die Rückkopplung von RLE auf die öffentliche HCE ausgeprägter
als auf die private HCE wirkt. Die Zuordnung der HCE zu den beiden Komponenten
erfolgt jedoch in vielen Ländern sehr ungenau [Dank an Pedro Pito Barros (Lissabon) für
diesen Hinweis]. Wenn jedoch HCE/GDP die abhängige Variable ist, sollten Messfehler
eine kleinere Rolle spielen. Außerdem sind so gemeinsame Trends herausgefiltert.
Die endogenen Variablen (verzögert um 10 Jahre) des Abschnitts 4.1 gehen hier mit ihren
berechneten Werten in die Regression ein. Einmal mehr musste zwischen der FE- und
RE-Spezifikation entschieden werden, wobei Hausmann-Tests zur Anwendung kamen.
Diesmal dominiert die FE-Alternative eindeutig. Dieser Unterschied zur Gesundheitspro-
duktion wirft Fragen auf. Doch Gesundheitsproduktion hängt weitgehend von medizini-
scher Technologie ab, die international verfügbar ist, währenddemHCE (wie in Abschnitt
2.1 ausgeführt) wesentlich durch nationale institutionelle Gegebenheiten beeinflusst wird.
Diese Gegebenheiten werden durch die FE-Spezifikation kaum abgebildet, weil hier die
länderspezifische Komponente vi der Störgröße zu einem Autokorrelations-Koeffizienten
führt, der als Durchschnittswert über alle Länder geschätzt wird.
Demgegenüber erlaubt die FE-Alternative intuitiv einleuchtende Aussagen. So unterschei-
den sich Kanada und Deutschland ceteris paribus eher wenig (ungefähr 2 Prozentpunkte)
vom Referenzland (USA). Australien, Österreich, Portugal und die Schweiz bilden eine
Zwischengruppe (HCE/GDP rd. 3 Prozentpunkte niedriger als USA), während Luxem-
burg, Spanien und das Vereinigte Königreich rd. 4 Prozentpunkte unter den USA liegen.
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Tabelle 5 Gesundheitsquoten am Bruttoinlandsprodukt, 1970-2000
HCE/GDP na Koeffizient z P > z
Dum_Australienb 19 -3.057 -7.90 0.000
Dum_Österreich 26 -3.167 -8.62 0.000
Dum_Kanada 12 -2.179 -5.35 0.000
Dum_Dänemark 16 -2.466 -6.26 0.000
Dum_Finnland 15 -3.238 -8.21 0.000
Dum_Deutschland 11 -1.640 -3.89 0.000
Dum_Irland 15 -2.706 -6.27 0.000
Dum Luxenburg 4 -4.375 -8.45 0.000
Dum-Neuseeland 16 -3.679 -9.29 0.000
Dum_Norwegen 28 -3.515 -9.64 0.000
Dum_Portugal 8 -2.890 -6.33 0.000
Dum_Spanien 10 -4.001 -8.83 0.000
Dum_Schweiz 21 -3.081 -8.14 0.000
Dum_Ver. Königreich 17 -3.906 -9.89 0.000
GDP -0.020 -1.13 0.260
RPH 0.012 2.03 0.042
̂MORT 0.010 1.72 0.085
̂SISYPH 0.069 2.98 0.003
Konstante -18.092 -1.59 0.112
Wald χ2(18) 524.26





a Hinweis: n ist die Zahl der länderspezifischen Beobachtungen, wobei die USA mit 14 Beob-
achtungen die Referenzkategorie bilden.
b Dum_Australien nimmt den Wert 1 an, wenn sich die Beobachtung auf Australien bezieht.
Analoges gilt für die anderen Länder-Variablen.
Die übrigen Länder konnten zu keiner dieser Gruppen zugeordnet werden, entweder weil
sie dazwischen fallen oder weil sie aus Gründen der Multikollinearität aus der Stichprobe
entfernt werden mussten (15 Fälle).
Grundsätzlich könnte sich ein Problem mit der Variablen HCE/GDP ergeben, weil die
Werte zwischen Null und 100 Prozent liegen müssen. Doch die Berechnungen unter Ver-
wendung von Extremwert-Kombination der erklärenden Variablen ergaben vorausge-
sagte Werte von HCE/GDP, die klar positiv waren. Dieses Ergebnis ist wesentlich die
Folge der kleinen Wirkung von GDP auf die Gesundheitsquote. Trotz der politischen
Debatte wegen ihrer Zunahme in den Industrieländern lässt sich kein Zusammenhang
mit dem Bruttoinlandsprodukt ausfindig machen. Dies bedeutet, dass die geschätzte Ein-
kommenselastizität von HCE eins beträgt (abgesehen vom Sisyphus-Effekt, s.u.)1. Dies
1 Die Einkommenselastizität von HCE lässt sich wie folgt berechnen. Ausgangspunkt ist die Identität




∗ GDP + HCE
GDP
. Die
erste Ableitung entspricht β′1 aufgrund Gleichung (4); deshalb ist die Elastizität gegeben durch
e(HCE,GDP) = β′1 ∗ (GDP)2/HCE + 1 = 1, da ja β′1 nicht signifikant von Null verschieden ist
(vgl. Tabelle 5).
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ist niedriger als die meisten von Gerdtham et al. (1992) gefundenen Elastizitäten, aber
höher als der von Gerdtham et al. (1998) präsentierte Wert.
Was die Rolle des relativen Preises RPH betrifft, so würde man auf Grund der Theo-
rie erwarten, dass sowohl private wie öffentliche Entscheidungsträger Gesundheitsgüter
substituieren, wenn RPH einen hohen Wert annimmt. Der positive Koeffizient von RPH
lässt auf eine implizite Preiselastizität von leicht unter Eins im Absolutwert schließen.2
Eine Voraussage von Relevanz für das Sisyphus-Syndrom, nämlich dass eine hohe Mor-
talitätsrate für eine große Zahl von Individuen im letzten Jahr ihres Lebens steht, so dass
HCE besonders hoch ausfallen müsste, wird nicht bestätigt: Der Koeffizient von ̂MORT
ist zwar positiv, aber nicht signifikant.
Selbstverständlich ist die zentrale Variable ̂SISYPH, d.h. die Restlebenserwartung imAlter
60 gewichtet mit dem Bevölkerungsanteil der Individuen im Rentenalter (POP65). Diese
Variable hat einen hochsignifikanten Koeffizienten. Das Sisyphus-Syndrom wird somit
klar bestätigt. Es besteht mithin die Gefahr, dass eine alternde Bevölkerung die Sisyphus-
Spirale für immer in Bewegung hält.
Folgerung 4: Die erneute Schätzung der Rückkoppelungsbeziehung, welche die (Popula-
tions-gewichtete) Restlebenserwartung mit dem Anteil der Gesundheit am GDP ver-
bindet, ergibt statistische Evidenz zugunsten der Existenz des Sisyphus-Syndroms.
4.3. Bedeutung des Sisyphus-Syndroms
Die Schätzungen von Abschnitt 4.2 führen zur Folgerung, dass für den Zeitraum 1970-
2000 Evidenz zu Gunsten eines Sisyphus-Syndroms existiert. Die offene Frage bleibt
dabei, ob es sich dabei um ein Phänomen von genügender Bedeutung für die Politiker
der Industrieländer handelt. Diese Frage verlangt eine Auswertung der partiellen Ablei-
tung ∂HCE/∂HCE−10: Falls in einem gegebenen Jahr während der Beobachtungsperi-
ode HCE heraufgesetzt wurde, wie viel HCE hat dies 10 Jahre später als Konsequenz
des Syndroms zur Folge? Überschreitet diese Ableitung den Wert 1, würde es sich um
einen zumindest lokal explosiven Zyklus handeln. Eine global explosive Situation kann
ausgeschlossen werden, weil alle Ableitungen kritische Werte aufweisen, wo sie den Wert
Null annehmen (lineare und quadratische erklärende Variablen haben in den Tabellen 2
bis 4 entgegengesetzte Vorzeichen). Ausgangspunkt ist die Identität
HCE ≡ (HCE/GDP) ∗GDP. (5)
Sie kann verwendet werden, um die Gleichung (6) herzuleiten, welche die Verbindung
zwischen HCE/GDP und HCE-10 herstellt:
2 Da HCE/GDP aus nominellen Zahlen gebildet ist, enthält die Variable RPH. Es gilt aber RPH =
PH/PGDP (das Verhältnis der Deflatoren für Gesundheit undGDP). Verwendet man Kleinbuchsta-
ben für reale Größen, erhält man (hce/gdp)∗RPH = . . . β′2 ∗RPH+. . .. Differenziert man dies nach
RPH, erhält man hce∗ (1+η) = β′2 ∗gdp, wobei η die Elastizität der Nachfrage nach Gesundheits-
leistungen (HCE) bezüglich RPH symbolisiert. Auflösung nach η ergibt η = β′2 ∗(HCE/GDP)-1−1.
Evaluiert an den Stichprobenmittelwerten, ergibt dies -0.99.













Die letzte Vereinfachung ergibt sich, weil ∂GDP/∂HCE-10 annahmegemäß Null ist (weit
zurückliegende Gesundheitsausgaben haben wohl kaum einen Einfluss auf das heutige
Bruttoinlandsprodukt). Jetzt ist zu berücksichtigen, dass HCE-10 den laufenden Wert



















weil ∂POP65/∂HCE10 auf Null gesetzt werden darf (vgl. Tabelle 4).Wenn nunGleichung
(7) in (6) eingesetzt wird und man berücksichtigt, dass HCE-10 in Tausenden von US$























= 0.5 ∗ 0.069 ∗ [1.46+1.51] ∗ 13.60 ∗ 15.76∗0.001 ≈ 0.021
(8)
Die Werte der Ableitungen sind den Tabellen 2 und 5 entnommen und müssen an spe-
zifischen Werten evaluiert werden, weil die erklärenden Variablen der Tabelle 2 nicht
nur in linearer, sondern auch in quadratischer Form in die Regression eingehen. Wenn
man nichtsignifikante Koeffizienten vernachlässigt und die Mittelwerte der Gesamtstich-
probe einsetzt, ergibt 1 US$ zusätzlich an HCE-10 rund US$ 0,02 eine Dekade später,
dies aufgrund der Dynamik des Sisyphus-Syndroms. Unter der Annahme eines mindestens
10 Jahre dauernden exponentiellen Verfalls könnte man sagen, dass ein einmaliger Schock
zu ungefähr 68% auf die HCE des folgenden Jahres übertragen wird
(
0,6810 ≈ 0,02).
Das ist weit genug entfernt von 1, um den Schluss zuzulassen, dass der Zyklus nicht
explosiv ist.
Folgerung 5: Das Sisyphus-Syndrom dürfte einige Bedeutung während der Beobach-
tungsperiode gehabt haben, mit der Übertragung von 1$ zusätzlichemHCE zu 68%
auf das folgende Jahr. DieserWert lässt auf einen gedämpften (und nicht explosiven)
dynamischen Zusammenhang schließen, der nach 10 Jahren abgeklungen ist.
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5. Zusammenfassung und Schlussfolgerung
Dieser Beitrag geht von der Vorstellung aus, dass die Gesundheitsproduktion und die
Bestimmung der Gesundheitsausgaben (HCE) in einem gemeinsamen Zusammenhang
stehen. Es ergibt sich ein dynamisches System mit Rückkopplung, das hier als Sisyphus-
Syndrom im Gesundheitswesen bezeichnet wird. Kommt es zu einer exogenen Steigerung
vonHCE, so nimmt (mit Verzögerung) die Restlebenserwartung zu. Die Rückzahlungszeit
von Investitionen in die Gesundheit verlängert sich, was wiederum die Nachfrage nach
HCE verstärkt. So entsteht eine Rückkopplung, welche das Sisyphus-Syndrom ausmacht.
Die makroökonomische Bedeutung dieses Syndroms hängt entscheidend davon ab, dass
die Restlebenserwartung im Rentenalter zunimmt, wo die Betroffenen kaum mehr zur
Finanzierung der HCE beitragen. Diese Überlegungen sprechen für die Konstruktion der
neuen Variablen ̂SISYPH, welche aus der Restlebenserwartung im Alter 60 und dem
Bevölkerungsanteil der Personen im Alter 65 gebildet wird.
Im Zeitraum 1970 bis 2000 und bezogen auf die OECD-Länder werden beide postulier-
ten Zusammenhänge empirisch bestätigt. Früher erfolgte HCE beeinflusst sowohl Rest-
lebenserwartung im Alter 60 als auch den Bevölkerungsanteil der 65+-Jährigen positiv
und führt damit auch zu höheren Werten der Variablen ̂SISYPH. Umgekehrt erweist sich
̂SISYPH als signifikante Bestimmungsgröße der Gesundheitsquote am Bruttoinlandspro-
dukt. Eine einmalige Erhöhung von HCE um US$ 1 wirkt sich 10 Jahre später den Schät-
zungen zufolge ceteris paribus in einer Erhöhung von US$ 0,02 aus. Unter der Annahme
eines exponentiellen Verfalls werden 68% des Schocks auf das folgende Jahr übertragen.
Da die Einkommenselastizität von HCE auf Eins geschätzt wird, lässt sich ein Teil der
Zunahme der Gesundheitsquote am GDP über die Zeit auf das Sisyphus-Syndrom (und
nicht auf das Einkommenswachstum) zurückführen.
Man könnte allerdings behaupten, das Sisyphus-Syndrom existiere nicht wirklich. Zum
einen lässt sichGDP als Lebensstil-Variable statt als Budgetrestriktion interpretieren, mit
der Folge, dass Verzögerungen auch in Bezug auf die VariableGDP hätten berücksichtigt
werden müssen. Der hohe Grad an Multikollinearität zwischen HCE und GDP (die Ein-
fachkorrelation beträgt stets mindestens 0,85 unabhängig von der angenommenen Ver-
zögerung) würde dann eine genaue Zuordnung der Effekte verunmöglichen. Jedenfalls
würde höchstwahrscheinlich HCE früherer Jahre bei der Bestimmung der Restlebenser-
wartung an Bedeutung verlieren und vielleicht sogar die statistische Signifikanz einbüßen.
Es ergäbe sich dann keine Evidenz dafür, dass HCE zur Zunahme jenes Bevölkerungs-
segments beiträgt, das ein besonderes Interesse an mehr HCE aufweist.
Zum anderen fehlen von einigen OECD-Ländern mehr Angaben als von anderen. Der
Ausschluss dieser Länder aus der Datenbasis könnte zu einer Verzerrung durch Selektion
führen, falls jene Länder in der Stichprobe verbleiben, die besonders stark wachsende
HCE-Werte aufweisen. Die Stichprobenselektion hätte dann zur Folge, dass die Zusam-
menhänge überschätzt und fälschlicherweise als Sisyphus-Syndrom interpretiert werden.
Während diese Argumente nicht ohne Weiteres zurückgewiesen werden können, gibt es
zwei Überlegungen, die gegen sie sprechen. Die erste Überlegung geht dahin, dass das
Sisyphus-Syndrom auf einer dynamischen Rückkopplung beruht, die verzögertenWirkun-
gen große Bedeutung zumisst. In den frühen Untersuchungen zur Gesundheitsproduktion
wurde kein Zusammenhang zwischen HCE und einer reduziertenMortalität, bzw. erhöh-
ten Restlebenserwartung gefunden. Erst als Zweifel und Ferrari (1992) eine Verzögerung
von zehn Jahren einführten, fanden sie – so wie Frech und Miller (1999) – einen Zusam-
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menhang zwischen früheren HCE und einer erhöhten Restlebenserwartung. Diese Verzö-
gerung wurde zudem in der vorliegenden Untersuchung bestätigt. Die zweite Überlegung
ist die, dass die Dualität von Produktion und abgeleiteter Nachfrage nach Produktionsfak-
toren die Verwendung einer Kostenanteils-Funktion HCE/GDP nahe legt. Diese abhän-
gige Variable ist weit weniger trendabhängig als HCE selbst. Und es ist bei der Bestim-
mung einer solchen Trend-bereinigten abhängigen Variablen, dass sich ̂SISYPH, dessen
Konstruktion gänzlich durch die Sisyphus-Hypothese motiviert war, als hoch signifikant
erweist. Demgegenüber erreichten die Komponenten dieser Variablen für sich genommen
nie statistische Signifikanz.
Insgesamt ergeben sich starke empirische Hinweise, dass ein Sisyphus-Syndrom in den
OECD-Ländern gegen das Ende des vergangenen Jahrhunderts wirksam gewesen sein
dürfte. Obschon sich seine Dynamik eindeutig als nicht explosiv erweist, ergibt sich für
die gesundheitspolitischen Entscheidungsträger eine Ähnlichkeit mit dem Ritt auf einem
Tiger. Die Entscheidung, die öffentlichen Gesundheitsausgaben zu steigern, induziert
Mehraufwendungen über mindestens zehn Jahre hinweg und hat insofern einen bedeu-
tenden Einschließ-Effekt.
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